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Outorgada: NATALIA JULIANA OLIVEIRA MENESES, brasileira, sn]tei'ra_,
advogada inscrita na OAB/PB sob n® 21.108, ¢ RODRIGO TOMAZ DA SILVA,
brasileirs. solleiro, advogado inscrito na OAB/PE 23.365. ambos com endereco
pmﬁssiur;ul 3 Rua Lino Gomes da Silva, 127, Edificio Art. 1% andar, Sala 05, Centro, na
cidade de Campina Grande  PB, onde reccbe notificagdies, intimagdes ¢ oulros
cxpedientes judiciais.

Poderes; representar o outorganie e defender seus inleresses perunie f:rgﬁlm_; u-_} rs:p;artiln;:i;‘:-e:;
piiblicas munivipais, estaduais ou fiederais ¢ também perante qualquer iz, mstincia ou
tribunal, com os poderes da cliusula ad judicia, podendo propor as agles qgu: Julgar
necessirias, apresentar delesas ¢ recursos. Impeirar medidas preventivas o0
assecuratorias, confessar, desistir, transigir, firmar COMPIOIMISS0S QU a-::urdalzus.
:;ul'mab-a:ln:::vcr.mm ou sem reservas de iguais poderes, usando de ipdos os meins
juridicamentc admitidos para o bom e fiel cumprimento do presente mandato.

Campina Grande — P B.20Dde  De 'émrﬂ de 2018,
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DECLARACAO DE POBREZA

DECTARANTE:  posoie porpdo & opo '
Nacionalidade: a8 - Estado Civil: -« .o

RG: { 93 233 CPF:_usi.cid. 354 . &3

Endereco: £, c0:de. arcdis Kived 186 toon Yo — Oaaks e

Q,{’;’L-’..aux{}"?u’um Cﬂ"‘-f“—”ﬂﬂi’“ ~ B
Declaro que nfio possuo condigies financeiras de suportar as custas e despesas
processuals decomentes dessa demanda sem prejuizo do meu proprio sustento ¢ do
arupo familiar, alirmando ser pobre na forma da lei e requerendo o beneficio da justica
pratuits, nos termos do artigo 4% da Lei 106030,

Declare ainda ser conhecedor (a) das sangdes penais ds quais estarei sujeito (a),
caso seja lalsa 4 situacio ceondmica acima discorrida.

Campina Girande - PB, 30 de Dezecdrno de 2018,
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil

Documentos(s) de Identificacfio: CPF n° 456.464.304-53
Enderego: Rua José Peixoto, 55, Centenério, Campina Grande, PB
Complemento: Néo informado

Telefone: (83) 98632-9026

| Y=
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA Seguanaedpfifesa Sodal =
Veiculos de Campina Grande \ ‘é,\ ;}:—; J
A i
\u‘&.‘ /2 B ._--.--':5( Q‘/ t/
Nome: Ailton da Silva Guedes \_ u“_('ﬁ..,-f“
Conhecido por: Nio informado
Filiagdo: Josefa da Silva Guedes e José Guedes do Nascimento
Idade: 53 Data de Nascimento: 05/12/1964 Identidade de Género: Néo informado
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
Estado Civil: N3o informado
E Escolaridade: Nio informado Profissao: Seguranca
()

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Moto, marca Honda, modelo CG 150 TITAN ESD, tipo de veiculo Motocicleta, cor vermelha, ano
2015, placa OFH-3083, chassi 9C2KC1650FR017178, renavasii 01041527796

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora e local j& descritos, ia de pé na rua Do Sol, bairro
do Jardim Quarenta, momento em que o piloto da motocicleta Honda/CG 150 TITAN ESD, Ano/Modelo
2015/2015, cor vermelha, Placa OFH-3083-PB, Chassi de N° 9C2KC1650FR017178, licenciada em nome de
Gidalvo Rodrigues da Cunha Janior,que vinha em sentido contrario ¢ atingiu a vitima atropelando jogando
contra o solo, tendo a vitima caido ao solo e sofrido fratura da Tibia e Fibula na perna direita e fratura no brago
direito, conforme prontuério em anexo, sendo socorrida pelo Corpo de bombeiros e encaminhado ao Hospital
de Emergéncia e Trauma, nesta cidade. Na ocasido do acidente o tempo apresentava-se bom, com via seca e boa
visibilidade, néio se encontrando o envolvido sob a influéncia de bebidas alcodlicas. Nao compareceram os
Policiais Militares do CPTRAN, razdo pel 1 néo foi elaborado o Boletim de Acidente de Trinsito. Afirma a
vitima n#o ter o desejo de Representar Cfiminalinente contra o condutor do veiculo causador do acidente.

Nada mais disse. Encerrado esti o presente t"h‘k

ANTONIO GERALDO DA SILVA
Notitiante

-

ADEMIR DA COSTA VILAR
Escrivio de Policia

Procedimento Policial: 00049.01.2018.2.00.420
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos de Campina Grande
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BOLE E OCO 1A
1 °00049.01.201 420

T

OCORRRENCIA(S)
Suposto(s) Autor(es):
Tipifieagéio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia: 18/08/2017 Hora: 08:13:00

Forma da Comunicagio: Verbal
“ Enderego: Rua do Sol, Jardim Quarenta, Campina Grande, PB.

PARTE(S)

Nome: Antonio Geraldo da Silva
| Conhecido por: Néo informado
¥ Filiagio: Maria Ana da Conceigio e José Geraldo da Silya=

Idade: 76 Data de Nascimento: 23/08/1941 Identidade de Génera: masculino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Lagoa Seca

% Estado Civil: viuvo(a)

B Escolaridade: Nio informado Profissido: Aposentado

Documentos(s) de Identificagio: CPF n° 451.611.354-68

Enderego: Rua Euclides Carolino Lima, 145, Santa Rosa, Campina Grande, PB
Complemensp: Nio informado

Telefone: (83) 99144-8791

Nome: Antonio de Lima Araujo

Conhecido por: Néo informado

Filiagiio: Maria de Lourdes Lima Arafijo ¢ Anizio de Souza Aratjo

Idade: 66 Data de Nascimento: 25/10/1951 Identidade de Género: masculino
Nacionalidade: brasileira At Naturalidade: Soledade
Estado Civil: casado(a)

Escolaridade: Nio informado Profissdo: Motorista
Documentos(s) de Identificagio: RG n° 253514 SSP/PB

Enderego: Rua da Repliblica, 212, Centenério, Campina Grande, PB
Complemento: Nao informado

Telefone: (83) 98855-3125

TESTEMUNHA

Procedimento Policial: 00049.01.2018.2.00.420
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SECRETARIADE SAU'K
HOSPITAL DE EMERGENC.A E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANI(
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FOLHA DE TRATAMENTO E EVOLUGAO
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1
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. GOVERNO
: DAPARAIBA

SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Diagnéstico
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CLINDA 600 MG EV 6/6 H\__ 9 /. ’7(\0\_ > -
GENTA 240 mg EV-1X/DiA- il P = f'\ —1 ’»:5‘— bR
& DIPIRONA2ZMEEV 6/6H }Q’ )’}1 \'Z)/ 0 ~e, — >¥\ 2 <
] o D U050 R T f B
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% ; GOVERNQ SECRETARIA DQ ESTADO DE SAUDE
72 DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome do Paciente N° Prontudrio
]L\"\\U\\\o (‘Jé«\r\;;? A 7ilvt

Data da Operagdo Q/0%/72 ‘Enf‘ ‘Leito

Operador D¢ £\Amom 1° Auxiliar D¢ [3 [/, ¢ son
2° Auxiliar © ¢ v\ - l 3° Auxiliar (¢ Y/ sy ‘ Instrumentador
Anestesia | Tipo de Anestesia

Diagnoéstico Pré-Operatorio ‘:X $p o> yeorz -H},\z D 1 Tolocra \FQ
U /

Tipo de Operagdo C Xz (o2 e Xkiwz * Do shn donner Yo

Diagnéstico Pés-Operatério 0 1o 4 n——

Relatério Imediato da Patologia 7‘

Exame Radiologico no Ato 9| A

Acidente Durante a Operagéo |\ o

DESCRICAO DA OPERACAO
Via de Acesso - Tatica e Técnica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Visceras
M) lociende o Y

) Dongquiz e ==Msef5r

D) Aoonices e (2o L9Xxtao
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RELATORIO DE OPERACAO
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha afs) tipols) de cobertura; D [AMS [DESPESAS DF ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLERENTARES]

Omvaimez rermanente []MoaTE

)

7 - NR dos anistrmo ou A5

B
|

3 - CPF (a vt

4 - Nome comalela da yiteng

nEGmEH‘MMEWEmMB{ HENDIA MENSAL DA PESSOA FEICR MiTIMA/BENERCIARIOY REPRESENTANTE LEGAL - CIRCUILAR SUSER M |

r__/] 5 - Hiwne camglito: - CPF
7. Prefissaa: | a- Fmi-:-rﬁm-'. B 9 Irll_-'m!rl:,: 10 - Complementc:
11 - Hairna: | 12 - Cidage: e 1L Ei‘
15 & mai I6 Teloook

DADCS DO REFRESCNTANTE LEGAL [FalS, TUTOR E CURADOR] PARA ¥ITIMA/SENERICIARIO MEMDR CNTRE 0A 15 AMGS OU INCAPAT COM CURADOR

17 Mome complely do Represeriants Legal b

12- [PF da Represertanis Lagal 149 - Profiss®a 4o Rpprasentants Legal:

Dwelara, para todos as [ns de direilo, residic no éndersco acima infarmado, conforme compravante snexo (ANEXAR COFIAL

DADDS CADASTRARS

20 - REMIDG. MENEAL DO TITULAR DA DOMTA;
D RAECLIS INFORMASR
|:| SEM REMIDA

[} rerooapsioooon
D RE1.001,00 AL RS2 500,00

D AT S0, 00 ATF RS, D000

(] same ok Résaoooe
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PODER JUDICIARIO

ESTADO DA PARAIBA

COMARCA DE CAMPINA GRANDE — 102 VARA CIVEL

Processo n° 0829927-83.2020.8.15.0001

DESPACHO

Visto etc.

1. Defiro os beneficios da Justica Gratuita.

2. Tendo em vista que demandas desta natureza normal mente exigem a producdo de prova pericial para que as partes
encontrem estimulos para se conciliar, aluz do principio da duragdo razoavel do processo e da eficiéncia, art. 5°, XXXVI, da CF e
art. 8° cc. 139, |1, ambos do NCPC, deixo de designar aincontinenti audiéncia de conciliacdo do art. 334 do NCPC, que podera ser
aprazada em outro momento, naformado art. 139, V, deste Diploma.

3. CITE-SE aparte requerida, por cartacom AR, para contestar no prazo de 15 (quinze) dias, nos termos do art. 335 do
NCPC, sob pena, ndo o fazendo, ser considerada revel (art. 344 do NCPC). Voltando o AR negativo, cite-se por oficial dejustica,
uma vez recolhidas as custas respectivas, se for o caso, inclusive intimando-se para tanto, no prazo de 15 (quinze) dias, sob pena
de indeferimento dainicial.

4. Apresentada contestacio, CONCLUSOS PARA DESIGNACAO DE PERICIA MEDICA.

Diligéncias necessarias.

Campina Grande, 03 de dezembro de 2020

Wiladimir Alcibiades Marinho Falcdo Cunha

Juiz de Direito
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Poder Judiciario da Paraiba
10?2 Vara Civel de Campina Grande

0

N° do processo: 0829927-83.2020.8.15.0001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
Assunto(s): [Seguro, Acidente de Transito]

MANDADO DE CITACAO

O MM. Juiz de Direito da 10? Vara Civel de Campina Grande manda ao oficial de justica que, em cumprimento a este,
CITE-SE aparte Ré¢ SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, detodo o
teor da exordial (1D n° 37144624), e para querendo ofer ecer resposta, no prazo de 15(quinze) dias. Advirta-se, outrossim, de
gue em ndo sendo contestada a acdo, presumir-se-80 aceitos, como verdadeir os, os fatos articulados pelo autor, constantes
dainicial, constantes do I D n°® 37144624 .

Campina Grande, em 25 de janeiro de 2021.
De ordem, RAFAEL SILVA DE MEDEIROS

Analista Judiciario

Matricula n®477.527-9
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